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Objectifs 


DEFINITIONS 


Les hypertensions arterielles (HTA) de la gros- 
sesse sont frequentes, leur incidence est estimee 
entre 7 % et 10 % des grossesses. Elies sont la premiere cause de 
morbidite et de mortalite fcetale et maternelle. Elies surviennent 
en general au cours du 3 e trimestre et plus rarement a la fin du 
2 e trimestre de la grossesse. 

Schematiquement, il faut distinguer 4 classes d'HTA de la 
grossesse: 

- I'HTA gravidique, isolee et moderee; 

- la pre-eclampsie, definie par I'association d’une HTA lors de la 
grossesse et d’une proteinurie significative, devolution imprevisible 
survenant dans 2 % des grossesses; 

- I’HTA chronique, definie par une HTA anterieure a la grossesse 
ou decouverte avant la 20 e semaine d'amenorrhee (SA); 

- I’HTA chronique avec pre-eclampsie surajoutee. 


Diagnostiquer une hypertension arterielle et une pre-eclampsie. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


constrictives. Dans la pre-eclampsie, la diminution de I’infiltration 
des arteres spiralees par le trophoblaste est responsable d’une dila- 
tation restreinte de ces arteres. II en resulterait une hypoperfusion 
placentaire, responsable d’une ischemie placentaire progressive, 
entraTnant d’une part un retard de croissance intra-uterin, et d’autre 
part une synthese accrue des formes solubles des recepteurs au 
VEGF par le placenta aboutissant a la pre-eclampsie. 

Le mecanisme aboutissant a cette invasion trophoblastique 
anormale n’est pas completement etabli. Les hypotheses actuel- 
lement mises en avant seraient un defaut de cooperation entre les 
cellules immunes maternelles et les antigenes trophoblastiques, 
et une inhibition de I'angiogenese (v. La Revue du Praticien 
Monographie vol. 53 N° 17 p. 1880-1). 


PHYSIOPATHOLOGIE 
DE LA PRE-ECLAMPSIE 

La cause exacte de la pre-eclampsie demeure toujours inconnue. 
Cependant, les phenomenes tres souvent observes sont une anomalie 
de la placentation. Cette anomalie peut induire un dysfonctionne- 
ment de I’endothelium vasculaire suite a une liberation dans la 
circulation generale de produits toxiques d’origine placentaire. 
L’anomalie de la placentation peut induire une ischemie placen- 
taire. Au cours d’une grossesse normale, I’infiltration du tropho- 
blaste au niveau des parois des arteres spiralees du myometre 
detruit les cellules musculaires lisses et I’endothelium jusqu’au 
tiers interne de la hauteur du myometre. Les arteres deviennent 
alors des vaisseaux fibreux de grand calibre, dilates, jouant le 
role de vaisseaux nourriciers peu sensibles aux substances vaso- 


HYPERTENSION ARTERIELLE GRAVIDIQUE 

L’HTA gravidique se definit par I’existence chez une femme enceinte, 
apres 20 SA, d'une pression arterielle systolique 3= 140 mmHg et/ou 
d’une pression arterielle diastolique 3= 90 mmHg. Ces mesures 
doivent etres prises chez une femme au repos, a distance de I’exa- 
men gynecologique. Les chiffres tensionnels etant tres variables 
chez une meme personne, il faut realiser des mesures iteratives. 
L'HTA peut rester isolee, son pronostic est alors bon. 

Diagnostic 

L'interrogatoire recherche des facteurs de risque d'HTA: 
antecedents familiaux et personnels d’HTA, d'HTA gravidique, de 
pre-eclampsie, d’hematome retroplacentaire, de mort fcetale in 
utero, de retard de croissance in utero. 
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A chaque consultation, il taut mesurer la pression arterielle 
et rechercher une proteinurie a la bandelette urinaire. Chez une 
patiente obese, il taut mesurer la pression arterielle avec un bras- 
sard adapte. 

La pression arterielle doit etre prise aux deux bras, apres 20 minutes 
de repos. 

Une pression arterielle systolique superieure a 160 mmHg 
et/ou une pression arterielle diastolique superieure a 110 mmHg 
definissent une HTA severe. 

L'examen clinique doit chercher des signes fonctionnels d'hy- 
pertension arterielle severe: cephalee persistante malgre les 
antalgiques, acouphenes, phosphenes, troubles visuels. II taut 
rechercher une prise de poids recente, une diminution de la diu- 
rese, des cedemes des membres superieurs et du visage. Les 
oedemes des membres inferieurs n'ont pas de valeur lorsqu'ils 
sont isoles, car trop frequemment observes pendant la gros- 
sesse. 

Un bilan biologique a prescrire comporte une uricemie, une 
creatininemie, les transaminases hepatiques, un hemogramme, 
une proteinurie des 24 heures si la proteinurie est superieure a 
1 g/L a la bandelette urinaire. 

Une echographie fcetale est demandee a la recherche d'un 
retard de croissance associe, d'anomalies au doppler ombilical. 

Prise en charge 

Si I'ensemble du bilan complementaire est normal, il s'agit 
simplement d'une hypertension arterielle gravidique non com- 
pliquee. 

Le traitement antihypertenseur est prescrit lorsque la pres- 
sion arterielle diastolique est superieure a 100 mmHg et/ou 
lorsque la pression arterielle systolique est superieure a 
160 mmHg ou devant la presence de signes fonctionnels d’hyper- 
tension arterielle. L'objectif du traitement est de faire baisser 
progressivement les pressions arterielles a 130-140mmHg de 
maxima et 80-90 mmHg de minima. 


Les medicaments les plus couramment utilises sont : 

- les antihypertenseurs centraux: I'alpha-methyldopa ; ce der- 
nier a le recul le plus long et linnocuite la mieux etablie; la poso- 
logie varie de 750 mg a 1 500 mg/jour ; 

- les alpha/betabloquants : le labetalol est egalement largement 
utilise; sa posologie de depart est de 600 mg/24 heures; 

- les inhibiteurs calciques: la nicardipine et la nifedipine sont 
egalement tres utilisees. Ms ont une action vasodilatatrice; la 
posologie de la nicardipine est de 100 mg/jour en 2 prises, celle 
de la nifedipine de 60 mg/jour en 2 prises ; 

- une surveillance hebdomadaire des pressions arterielles est 
necessaire. 

Un arret de travail et le repos sont fortement suggeres. 

PRE-ECLAMPSIE 

Definition 

C'est une pathologie specifique de la grossesse survenant a 
la fin du 2 e trimestre et au 3 e trimestre. Une proteinurie supe- 
rieure 0,3 g/24 heures associee a une hypertension arterielle 
gravidique definit la pre-eclampsie. Toute suspicion clinique de 
pre-eclampsie impose une consultation en urgence. L'hospitali- 
sation est obligatoire en cas de pre-eclampsie confirmee. 

Diagnostic 

II faut rechercher a I'interrogatoire des signes fonctionnels 
d'HTA (cephalees, phosphenes, acouphenes), une prise de poids 
recente et importante, une augmentation brutale des cedemes 
des membres inferieurs, des mains, du visage. Parfois, il n'y a pas 
d'cedeme associe (pre-eclampsie « seche »). Les principaux fac- 
teurs de risque sont rappeles dans le tableau 1. 

L'examen clinique doit rechercher une HTA, parfois instable, 
souvent elevee le soir, rechercher des cedemes, une ascite, une 
hyper-ref lectivite osteotendineuse. 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void line serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, pourrait 
concemer Litem « Hypertension arterielle et syndrome pre-eclamptique ». 


Une femme enceinte de 32 SA, 2 e geste, 
ayant un antecedent d’HTA gravidique 
lors de sa I re grossesse (accouchement 
par voie basse a 41 SA d’un garcon 
pesant 2,5 kg [hypotrophe]), consulte 
pom des cephalees inhabituelles et l’appa- 
rition d’cedemes des membres inferieurs. 
Aux urgences, la pression arterielle est 
a 165/100 mmHg et la proteinurie est 
3 g/L a la bandelette urinaire. 


A partir de cette situation clinique, les 
questions pourront porter sur : 

- les facteurs de risque de pre-eclampsie; 

- le diagnostic entre pre-eclampsie et 
pre-eclampsie severe ; 

- la prise en charge de la pre-eclampsie 
et de ses comphcations. 

Exemples : 

Q Quel est votre diagnostic et sur quels 
arguments? 


0 Quels sont les facteurs de risque lies 
a cette pathologie? 

Q Quelle est votre prise en charge? 
(justifiez) 

Q Quels sont vos examens comple- 
mentaires pour revaluation fcetale? 

0 Au corns de l’hospitalisation, la patiente 
se plaint d’une douleur epigastrique en 
barre intense. Quel diagnostic devez-vous 
suspecter? Comment le confirmez-vous? 
Quel est votre traitement? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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POINTS FORTS 


Em Facteurs de risque de pre-eclampsie 

I Nulliparite 
I Obesite 
I HTA chronique 
I Diabete gestationnel 

I Antecedents personnels et familiaux de pre-eclampsie 

I Maladie auto-immune (lupus erythemateux dissemine, syndrome 
des antiphospholipides) 

I Doppler uterin pathologique 

I Grossesses multiples 


Le bilan biologique comporte un hemogramme, une creatini- 
nemie, un bilan hepatique complet : aspartate aminotransferase 
(ASAT), alanine aminotransferase (ALAT), lactate deshydrogenase 
(LDH), bilirubine totale et conjuguee, proteinurie des 24 heures. 
Un bilan hydrique des apports et des pertes doit etre realise quo- 
tidiennement. 

Pre-eclampsie severe 

1. Definition 

Dans pres de 20 % des cas, la pre-eclampsie moderee evo- 
lue vers la forme severe. Cette evolution est imprevisible. La pre- 
eclampsie est dite severe si un des criteres suivants est present 
(tableau 2). 

2. Eclampsia 

II s'agit de crises convulsives evoluant comme une crise d’e- 
pilepsie generalisee. L'eclampsie est retrouvee dans moins de 
1 % des cas de pre-eclampsie. La mortalite maternelle dans les 
pays developpes, associee a l'eclampsie, est de 0,5 %. La mor- 
talite foetale est proche de 30 %. 

Des signes de gravite peuvent preceder la crise : aggravation 
des cephalees, apparition de troubles visuels, hyper-reflectivite 
tendineuse. La plus souvent, sa survenue est imprevisible et peut 
surveniren antenatal, pendant le travail et jusguedans les 7 jours 
du post-partum. 

Soixante-dix pour cent des crises d'eclampsie surviennent 
en dehors du milieu hospitalier. En I'absence de traitement, les 
crises peuvent recidiver dans 20 % des cas. 

La patiente doit etre imperativement transferee dans une 
maternite avec un service de reanimation. La prise en charge 
consiste a installer la patiente en decubitus lateral gauche (posi- 
tion laterale de securite), mettre en place une canule de Guedel 
et une voie d'abord veineuse. Du sulfate de magnesium 4 g sur 
20 min en IV, puis 1 g/heure est prescrit. Une extraction foetale 
par cesarienne, apres stabilisation des constantes hemodyna- 
migues maternelles, est realisee des que possible. 


a retenir 

La pre-eclampsie est une pathologie grave de la grossesse, 
survenant a la fin du 2' trimestre ou au 3' trimestre 
de la grossesse. 

La pre-eclampsie est responsable d’une morbidite 
et d'une mortalite maternelle et foetale importante. 

devolution est imprevisible. 

Les complications maternelles peuvent etre gravissimes 
(hematome retroplacentaire, HELLP syndrome, eclampsie, 
CIVD). 

Le retentissement foetal comporte un retard de croissance 
in utero, une souffrance foetale, la prematurite induite 
et la mort foetale in utero. 

Le traitement est toujours symptomatigue, avec 
un controle de la pression arterielle et une surveillance 
des criteres de gravite maternels et foetaux. 

Le seul traitement efficace est I'accouchement 
et la delivrance. 


EHUH Criteres de pre-eclampsie severe 


Criteres 

maternels 

1 Pression arterielle systolique 3= 160 mmHg ou 
diastolique ^ 110 mmHg 


1 Proteinurie 3= 5 g/24 heures 


1 Oligurie definie par une diurese 
< 500 mL/24 heures ou 100 mL/4 heures 


1 Presence de signes fonctionnels d'HTA persistants: 
cephalee, troubles visuels, acouphenes, 
barre epigastrique 


1 CEdeme aigu pulmonaire 


1 Hematome retroplacentaire 


1 Hyper-reflectivite osteotendineuse 


1 Eclampsie 


1 HELLP syndrome 


1 Thrombopenie < 100 G/L, ASAT > 70 Ul/L 


1 Creatininemie > 106 (j.mol/L 

Criteres 

1 Retard de croissance in utero severe 

foetaux 

1 Oligoamnios severe 


1 Index diastolique ombilical inverse 
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3. Hematome retroplacentaire 

II s'agit d'une complication grave et imprevisible, definie par 
un hematome situe entre le placenta et I'uterus. Ainsi, les echan- 
ges materno-fcetaux sont interrompus en partie, en fonction de 
I'etendue de I'hematome. Ce dernier enframe au debut des 
anomalies du rythme cardiaque foetal, puis une mort foetale in 
utero en I'absence de prise en charge en urgence. 

Les signes cliniques caracteristiques sont une douleur abdo- 
minale brutale avec une hypertonie uterine permanente asso- 
ciee a des metrorragies minimes noiratres dans un tableau de 
pre-eclampsie avec absence de bruits du cceur fcetal (en cas de 
mort foetale in utero associee). 

Parfois, les symptomes sont plus frustes avec un uterus 
contractile sans metrorragie, associe a des anomalies du rythme 
cardiaque fcetal, voire un rythme cardiaque foetal normal. 

La prise en charge necessite une hospitalisation en urgence, 
un enregistrement du rythme cardiaque foetal, et eventuelle- 
ment, une echographie obstetricale a la recherche d'un hema- 
tome retroplacentaire. Si le foetus est vivant et a un terme via- 
ble, une extraction en urgence par cesarienne est realisee. En 
cas de mort foetale in utero, I'expulsion en urgence est indiquee 


pour eviter les complications maternelles graves: troubles de 
I'hemostase secondaire a une coagulation intravasculaire disse- 
minee, eclampsie, insuffisance renale aigue. 

4. HELLP syndrome 

Le HELLPsyndrome (Hemolysis Elevated Liver enzyme ; Low 
Platelet count) est un diagnostic biologique et une complication 
majeure de la pre-eclampsie imposant I'arret de la grossesse. Ce 
syndrome survient dans 80 % des cas dans le pre-partum, mais 
dans 20 % des cas dans le post-partum, imposant une sur- 
veillance clinique et biologique repetee apres I'accouchement. 
Le HELLP syndrome associe: 

-une hemolyse : presence de schizocytes, elevation des LDH et 
de la bilirubinemie libre, baisse de I'haptoglobine; 

- une cytolyse hepatique (ASAT > 2 fois la limite superieure de 
la normale); 

- une thrombopenie inferieure a 100000/pL. 

Le signe clinique d'appel, present dans pres de 50 % des cas, 
est une douleur epigastrique ou de I'hypocondre droit « en barre » 
de debut brutal, intense, permanente (le signe de Chaussier), 
parfois associee a des nausees et a des vomissements. 



< 37 SA 


EXPECTATIVE 


>37 SA 


ARRET 

DE LA GROSSESSE 


<37 







EXPECTATIVE 



ARRET 



DE LA GROSSESSE 


PAS 

DE SIGNES 
DE GRAVITE 



IMIS Conduite a tenir devant une pre-eclampsie. 
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imumm Traitement antihypertenseur en cas d’hypertension arterielle severe 


MEDICAMENT 

DOSES 

DEBUT D'ACTION (minutes) 

DUREE D'ACTION (heures) 

Dihydralazine 

5-10 mg/IV/20 min 

10-20 

3-6 

Labetalol 

20-80 mg/IV/10 min 

5-10 

3-6 

Nicardipine 

5-15 mg/IV/heure 

5-10 

1-4 

Nifedipine 

10 mg/P0/30 min 

10-15 

4-5 

IV : intraveineux, PO : per os. 


En I'absence de traitement, le bilan biologique s'aggrave, et 
le HELLP syndrome peut se compliquer d'une coagulation intra- 
vasculaire disseminee, d'un hematome sous-capsulaire du foie, 
avec un risque de rupture et d'hemorragie interne gravissime, 
voire d’un deces maternel (0,5 a 1 % des cas). 

Retentissement foetal 
de la pre-eclampsie 

Un retard de croissance in utero (RCIU) peut etre associe a 
une pre-eclampsie suite aux perturbations des echanges fceto- 
placentaires. Un RCIU se traduit par un inflechissement des 
courbes de croissance au cours de la surveillance echographique 
realisee tous les 15 jours. Le RCIU est retrouve dans pres de 20 % 
des pre-eclampsies. 

La mesure du doppler ombilical evalue le retentissement foetal 
des anomalies placentaires. Un index diastolique nul, ou inverse, 
est associe a un risque important de morbidite et de mortalite 
perinatale. Ce test est maintenant integre dans I'arbre decisionnel 
de prise en charge du retard de croissance in utero associe a la 
pre-eclampsie. 

revaluation du bien-etre foetal fait appel aux criteres biophy- 
siques regroupes dans le score de Manning : le rythme cardiaque 
foetal, la quantite de liquide amniotique, les mouvements actifs 
foetaux, les mouvements respiratoires et le tonus foetal pendant 
30 minutes a I'echographie. Le score est considere comme anor- 
mal lorsqu'il est inferieur a 4/10. Dans ce cas, il impose I’arret de 
la grossesse. 

Prise en charge maternelle (figure) 

Toute pre-eclampsie necessite une hospitalisation en urgence 
dans une maternite adaptee de type II ou III selon le terme de la 
grossesse. II s'agit de maternites avec un service de neonatalo- 
gie ou une reanimation neonatale. 

/ L'extraction du foetus et du placenta est le seul traitement effi- 
cace de la pre-eclampsie. Toutefois, en cas de pre-eclampsie pre- 
coce entre 25 SA et 34 SA, le risque lie a la prematurite est impor- 
tant, et un traitement dit « conservateur » est propose en 
I'absence de signe de gravite maternel ou foetal. Le but est de 
prolonger la grossesse afin d'ameliorer la maturite pulmonaire 
foetaie sous couvert d’une surveillance maternelle et foetale tres 
rapprochee en maternite type III (maternite avec une reanima- 
tion neonatale). 


Au dela de 34 SA, la morbidite induite par la prematurite est 
nettement diminuee, et done le traitement conservateur n'est 
plus justifie. Une extraction par cesarienne est alors indiquee en 
cas de pre-eclampsie. 

y Le traitement antihypertenseur (tableau 3) est parenteral 
lorsque I'hypertension est severe : nicardipine en premiere inten- 
tion, et si les pressions arterielles restent elevees, nous associons 
le labetalol. La pression arterielle ne doit pas etre abaissee au- 
dessous de 130/80 mmHg. Une chute trap brutale de la pression 
arterielle peut entramer des anomalies du rythme cardiaque 
foetal ou une mauvaise tolerance maternelle. 

Un apport hydrique de 1 L/ 24 heures de Ringer lactate associe 
a 500-1 000 mL de boisson est souhaitable. 
y La surveillance maternelle en milieu hospitalier adapte comporte : 

- la mesure de la pression arterielle 2 fois toutes les 8 heures, 
au minimum ; 

- la mesure du poidsl fois par jour et de la diurese des 24 heures; 

- la recherche des reflexes osteotendineux; 

- un bilan biologique : transaminases (ASAT, ALAT), hemogramme, 
plaquettes, creatininemie 2 fois par semaine, a adapter en fonction 
de la severite de la maladie; 

- une proteinurie par 24 heures, 3 fois par semaine, sauf si la pre- 
eclampsie est severe. 


Pour en savoir plus 



ft Complications 
de la grossesse 

Monographie 

(Rev Prat 2003;53[17]:1875-928 


> Prise en charge de la pre-eclampsie 

Haddad B. 

In Carbonne B. College national des gynecologues 
et obstetriciens frangais. 

(Mise a jour en gynecologie et obstetrique;2001:5-34) 
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En cas d'aggravation de I'etat maternel (pression arterielle 
mal controlee malgre 2 antihypertenseurs, apparition de signes 
de gravite), la grossesse doit etre interrompue. 

/ La surveillance foetale comprend un enregistrement du rythme 
cardiague foetal quotidien, une echographie obstetricale avec 
biometrie, la mesure de la quantite de liquide amniotique et I'ana- 
lyse du doppler ombilical lors de I'admission de la patiente, puis 
tous les 10 a 15 jours en cas de traitement conservateur, sauf pour 
le doppler ombilical et la quantite de liquide amniotique, dont 
I'analyse sera bi-hebdomadaire. 

En cas de pre-eclampsie precoce entre 24 SA et 34 SA, une 
cure de cortico'fdes (betamethasone: 12 mg en IM a renouveler 
24 heures plus tard) est systematiquement prescrite, car le risque 
de prematurite provoquee est tres eleve. En cas d'aggravation 
foetale (anomalies du rythme cardiaque foetal [RCF], RCIU associe 
a un doppler ombilical nul ou inverse), il faut extraire le foetus. 

/ La voie d’accouchement depend de la gravite de la pre-eclampsie 
et du terme. 

En cas de pre-eclampsie moderee, sans retentissement foetal, 
a plus de 37 SA, I'accouchement par voie basse est autorise. Une 
cesarienne est indiquee en cas de complications severes (HELLP 
syndrome, hematome retroplacentaire, eclampsie). Cependant, 
la voie basse peut etre autorisee et done un declenchement 
realise en cas d'urgence differee et un terme superieur a 34 SA. 
/ Dans le post-partum, la surveillance maternelle doit etre ega- 
lement rapprochee, car le risque de survenue de HELLP syndrome 
ou d'eclampsie persiste. En effet, 20 % des HELLP syndrome et 
30 % des eclampsies surviennent dans le post-partum. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D L'hypertension arterielle chronique est 

une hypertension apparue au cours de la grossesse. 

B Toute suspicion de pre-eclampsie doit etre 
hospitalisee en maternite. 

B La survenue de metrorragie dans un contexte 
de pre-eclampsie doit faire suspecter un hematome 
retroplacentaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


Chez une patiente enceinte de 35 SA, pre-eclamptique... 

D Des cephalees ne sont pas un critere de gravite. 

B Un examen clinique et biologique une fois 
par semaine est recommande. 

B Une douleur epigastrique en barre intense est 
evocatrice d’un HELLP syndrome. 

□ En cas d'aggravation de I'etat maternel, I'arret 
de la grossesse en urgence est indique. 

(•a ‘A 'd 'j :g / A ‘A Id : V : sasuodaa J 
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] • 1 re partie : « Diabete gestationnel » 
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UJ^Myas-oartie: 

• « Fievre et grossesse » 

• « Hemorragie genitale » 

• « Menace d'accouchement premature » 
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